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Аннотация
Введение. Применение высоких доз опиоидов и общих анестетиков может приводить к нежелательным побочным 

эффектам, что непосредственно сказывается на восстановлении пациента, его психоэмоциональном и социальном 
благополучии. В связи с этим выбор методик общего обезболивания, позволяющих сократить дозы применения общих 
анестетиков и опиоидных анальгетиков, является актуальным, особенно у детей с сопутствующей тромбоцитопенией, 
не позволяющей воспользоваться эпидуральной блокадой. 

Описание наблюдения. В статье представлено описание применения альфа-2-адреноагониста дексмедетомидина 
в анестезиологическом обеспечении у девочки 16 лет при выполнении корригирующей операции по поводу внепе-
ченочной портальной гипертензии после нескольких ранее выполненных операций. Использование в схеме общей 
анестезии селективного альфа-2-агониста адренорецепторов дексмедетомидина позволило обеспечить эффективное 
и стабильное обезболивание интраоперационно, а также быстрое восстановление самостоятельного дыхания и созна-
ния после анестезии. Общая доза интраоперационного расхода фентанила в сравнении с ранее выполненной анесте-
зией была меньше в 2 раза, а севофлурана на 30 % при сохранении адекватной анестезиологической защиты.

Заключение. При невозможности выполнения эпидуральной анестезии у пациентов с тромбоцитопенией 
при  внепеченочной портальной гипертензии во время оперативных вмешательств в плане снижения доз используемых 
анестетиков и опиоидных анальгетиков может быть применение альфа-2-адреномиметика центрального  действия — 
дексмедетомидина.
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Abstract
BACKGROUND: The use of high doses of opioids and general anesthetics can cause unwanted side effects that directly 

affect the patient's recovery and his psycho-emotional and social well-being. In this regard, the general anesthesia method en-
ables the dose reduction of general anesthetics and opioid analgesics. This is relevant, especially in children with concomitant 
thrombocytopenia, in whom epidural blockade is contraindicated.

CASE REPORT: This article describes using the alpha-2-adrenergic agonist, dexmedetomidine, for anesthesia in a 16-year-
old girl during corrective surgery for extrahepatic portal hypertension after several previous operations. Using the selective 
 alpha-2-adrenergic agonist, dexmedetomidine, for general anesthesia produced effective and stable pain relief intraopera-
tively and rapid recovery of spontaneous breathing and consciousness after anesthesia. The total dose of intraoperative con-
sumption of fentanyl compared with previously performed anesthesia was less than two times, and sevoflurane by 30%, while 
maintaining adequate anesthetic protection.

CONCLUSION: During surgical interventions, it is impossible to perform epidural anesthesia in patients with thrombocyto-
penia with extrahepatic portal hypertension. The centrally acting alpha-2-agonist, dexmedetomidine, may be used to reduce 
the doses of anesthetics and opioid analgesics used.
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ВВЕДЕНИЕ
Синдром внепеченочной портальной гипертензии — 

сосудистое заболевание печени, включающее широкий 
спектр заболеваний различной этиологии и патогенеза, 
основным звеном которого является поражение сосуди-
стой системы печени на различном уровне, приводящее 
к повышению давления в портальной системе [1, 2]. За-
болевание относится к тяжелым патологиям детского 
возраста, так как становится причиной кровотечений 
из варикозно расширенных вен желудка и пищевода, 
летальность от которых составляет до 30 % [3]. Имеются 
данные, что у детей, страдающих внепеченочной формой 
портальной гипертензии, в 79 % случаев в течение жизни 
хотя бы один раз произойдет эпизод кровотечения из вен 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта [4].

Концепция оптимального интраоперационного обез-
боливания в абдоминальной хирургии подразумевает 
использование грудной эпидуральной анестезии на уров-
не Th7-8 [5–7]. Проведенные исследования в хирургии 
печени показали, что эпидуральная анестезия остается 
для пациентов предпочтительной и безопасной при усло-
вии нормального количества тромбоцитов в перифериче-
ской крови [8].

В 70 % случаев синдром портальной гипертензии со-
провождается гиперспленизмом со снижением уровня 
тромбоцитов в периферической крови [9]. Тромбоцито-
пения не позволяет воспользоваться эпидуральной бло-
кадой при шунтирующих операциях на верхнем этаже 
брюшной полости по поводу коррекции портальной ги-
пертензии. 

Отсутствие регионарного компонента анестезии 
при высокотравматичных оперативных вмешательствах 
повышает потребность в опиоидных анальгетиках [10]. 
Высокодозная опиоидная аналгезия имеет ряд негатив-
ных эффектов: парез желудочно-кишечного тракта [11], 
гипералгезия [12], синдром послеоперационной тошноты 
и рвоты [13], длительная постоперационная депрессия 
дыхания [14].

Особо значим выбор методик и препаратов анесте-
зии у пациентов с многократно перенесенными хирур-
гическими вмешательствами и общим обезболиванием, 
тем более в детской практике, так как общие анестетики 
оказывают нейротоксическое влияние на головной мозг 
во всех стадиях его развития [15].

С учетом отмеченных факторов авторы сочли актуаль-
ным представить описание клинического случая выбора 
и выполнения анестезиологического обеспечения у ре-
бенка с портальной гипертензией после многократных 
анестезий и хирургических вмешательств.

ОПИСАНИЕ НАБЛЮДЕНИЯ 
Пациентка, 16 лет, в марте 2019 г. поступила в отделе-

ние микрохирургии № 2 Российской детской клинической 

больницы для планового лечения внепеченочной формы 
портальной гипертензии. Из анамнеза известно, что ре-
бенок болен с рождения. Первый эпизод кровотечения 
из варикозно расширенных вен пищевода развил-
ся в 2017 г., после чего на базе НИИ СМП им. Н.В. Скли-
фосовского выполнено наложение дистального спле-
но-ренального анастомоза. Несмотря на проведенную 
операцию, в 2018 г. вновь возник эпизод кровотечения 
из вен пищевода. 4 апреля 2019 г. в связи с сохране-
нием варикозного расширения вен пищевода и риска 
жизнеугрожающего кровотечения пациентке выполнена 
операция портосистемного шунтирования. Низкий уро-
вень тромбоцитов (31 тыс./мкл) в периферической крови 
не позволял провести катетеризацию эпидурального про-
странства, в связи с чем анестезиологическое обеспече-
ние проводили комбинацией ингаляционного анестетика 
и опиоидного анальгетика. 

Протокол анестезии 2019 г.: верхняя срединная ла-
паротомия, ревизия ворот печени, формирование спле-
но-ренального анастомоза, длительность 3 ч 20 мин, 
кровопотеря примерно 50 % эффективного объема цирку-
лирующей крови (определена гравиметрическим методом).

Индукция севофлураном (8 об.%), с предварительно 
заполненным контуром. Внутривенное введение фентани-
ла (1,8 мкг/кг) и рокурония бромида (0,4 мг/кг) перед ин-
тубацией трахеи. Поддержание анестезии осуществлялось 
кислородно-воздушной смесью (FiO2 0,4 + севофлуран 
2 об.%, что составило 0,8 МАК для данного возраста) и не-
прерывной перфузией фентанила в дозе 2,5 мкг/(кг · ч) 
и рокурония бромида в дозе 0,5 мг/(кг · ч). Интраопера-
ционных изменений гемодинамики не отмечалось: часто-
та сердечных сокращение 74–73–77 в минуту; среднее 
перфузионное давление в пределах 68–72 мм рт. ст. 
Интраоперационный рН крови 7,42–7,36. Отсутствие опе-
рационного стресса подтверждено лабораторно: незначи-
тельное нарастание гликемии (с 5,1 до 7,3 ммоль/л). Темп 
инфузионной терапии и диуреза 18,3 и 2,5 мл/(кг · ч) со-
ответственно. Высокий почасовой расход фентанила — 
2,8 мкг/(кг · ч), спровоцировавший постнаркозную де-
прессию дыхания, потребовал искусственной вентиляции 
легких в раннем послеоперационном периоде. Экстубация 
трахеи была произведена через 2 ч в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии.

В марте 2020 г., при повторной госпитализации, не-
смотря на положительную динамику в виде уменьшения 
степени варикозного расширения вен пищевода до II сте-
пени, сохранялись портальная гипертензия, спленомега-
лия и выраженная тромбоцитопения 25 тыс./мкл. При-
нято решение о наложении дополнительного анастомоза 
для снижения уровня портальной гипертензии, либо ре-
зекции селезенки, для снижения уровня проявления 
гиперспленизма и сохранения адекватной работы спле-
но-ренального шунта. С учетом противопоказаний к эпи-
дуральной анестезии принято решение о потенцировании 
общей анестезии дексмедетомидином. 
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Протокол анестезии 2020 г.: верхняя срединная 
лапаротомия, ревизия ворот печени, резекция селезенки 
для сохранения функционирования сплено-ренального 
анастомоза, длительность 3 ч 50 мин, кровопотеря более 
одного объема эффективно циркулирующей крови (опре-
делена гравиметрическим методом).

Индукция севофлураном («болюс-индукция», 
как и в первом случае). Внутривенная инфузия в течение 
10 мин в дозе 1 мкг/кг раствора дексмедетомидина. Вну-
тривенное введение фентанила (2,8 мкг/кг) и рокурония 
бромида (0,6 мг/кг) перед интубацией трахеи.

Поддержание анестезии кислородно-воздушной 
смесью (FiO2 0,4 + севофлуран 1,3 об.%, что состави-
ло 0,5 МАК для данной возрастной группы) и перфузи-
ей дексмедетомидина в максимально допустимой дозе 
1,4 мкг/(кг · ч) в течение первых полутора часов. Мио-
релаксация — перфузия рокурония бромида в дозе 
0,3 мг/(кг · ч). Потребовался однократный болюс в дозе 
100 мкг фентанила (1,9 мкг/кг).

Глубина анестезии по данным BIS-мониторинга 
на протяжении всего оперативного вмешательства со-
ставляла 40. Значимых изменений гемодинамики не от-
мечалось: частота сердечных сокращение 53–65–65 в ми-
нуту, среднее артериальное давление исходное — 76, 
интраоперационно — 68–65, после пробуждения — 81. 
Показатель pН крови — 7,307 (7,395 — исходный уро-
вень). Адекватность защиты от операционного стресса 
подтверждена лабораторно: колебания кортизола в сы-
воротке крови в пределах допустимых значений (246,96–
546,79 нмоль/л).

Темп инфузионной терапии и диуреза составили 22 
и 2,5 мл/(кг · ч) соответственно. По окончании операции 
восстановление сознания и адекватного дыхания в тече-
ние 5 мин после прекращения подачи севофлурана, паци-
ентка экстубирована и переведена в отделение реанима-
ции и интенсивной терапии. Течение послеоперационного 
периода гладкое. Интраоперационный расход фентанила 
составил 1,2 мкг/(кг · ч) (см. рисунок).

ОБСУЖДЕНИЕ
Операции портосистемного шунтирования — основ-

ные способы лечения детей с внепеченочной формой 
портальной гипертензии. Оперативные вмешательства 
по поводу портальной гипертензии являются наибо-
лее травматичными хирургическими вмешательствами, 
как и все открытые абдоминальные операции на верхнем 
этаже брюшной полости [16] и требуют максимальной 
анестезиологической защиты. Сопутствующая тромбоци-
топения не позволяет применять эпидуральную анесте-
зию, вынуждая искать новые возможности интраопера-
ционной аналгезии.

Дексмедетомидин (использовали препарат Дексдор1) 
с 2019 г. разрешён к применению на территории Россий-
ской Федерации у детей старше 12 лет, находящихся 
в отделении анестезиологии, реанимации и интенсивной 
терапии. Препарат воздействует на адренергическую 
антиноцицептивную систему головного мозга, сочетая 
в своем действии анальгетический и гипнотический ком-
поненты [17]. Данное лекарственное средство позволяет 
снизить потребность в гипнотиках и опиоидных анальге-
тиках, сохранив высокий уровень нейровегетативной за-
щиты и, на наш взгляд, оптимально вписывается в схему 
общей анестезии у детей с внепеченочной форой пор-
тальной гипертензии.

Оба метода анестезии, приведенных в статье, при кор-
рекции портальной гипертензии обеспечивают доста-
точную глубину анестезии и релаксации, стабильность 
кислотно-основного состояния, водно-электролитного 
баланса и вентиляции, надежную нейровегетативную за-
щиту. Однако интраоперационное однократное введение 
дексмедетомидина в дозе 1 мкг/кг, позволило снизить 
расход ингаляционного анестетика на 30 % и опиоидного 
анальгетика в 2,3 раза (см. рисунок), а также позволило 
выполнить экстубацию трахеи пациента в операционной.

Именно селективный альфа-2-адреноагонист дексме-
детомидин, включение которого в схему анестезиологиче-
ского обеспечения продемонстрировано в данной статье, 
может быть достойной заменой эпидуральной анестезии, 
при невозможности выполнения последней.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Использование мультимодальной схемы общей ане-

стезии с включением в нее центрального селективного 
альфа-2-адреноагониста дексмедетомидина позволяет 
добиться снижения доз общих анестетиков и опиоидных 
анальгетиков в ходе оперативного вмешательства. В ус-
ловиях противопоказаний к применению эпидуральной 
блокады, дексмедетомидин, по своей сути, заменяет ее, 
снижая потребность пациента к высоким дозам опиоидов, 

1 Дексдор (Dexdor). Инструкция по применению. Режим доступа: 
https://www.vidal.ru/drugs/dexdor33956. Дата обращения: 14.01.2022.

Рисунок. Интраоперационный расход фентанила [мкг/(кг · ч)] 
и севофлурана (МАК)
Figure. Iintraoperative fentanyl consumption (mg/kg/h) and 
sevoflurane (MAC)
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нивелируя их побочные эффекты, делая эффективной 
и безопасной анестезию у детей с тромбоцитопенией 
при шунтирующих операциях внепеченочной портальной 
гипертензии. 
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